
-r'J MINISTERË DE LA 

'EUNESSE 
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Code de I'Action ÿ)ciale et des Fâmilles @
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1 - ENFANT

FICHE SANIIAIRE
DE IIAISON

NOM:
PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE;
CARÇON fI FILLE fI

DATES ET LIEU DU SÉ'OUR :

CETTE FICHE PERMET Dg RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉ'OUR DE L'ENFANT;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CNRNET DE SANTE ETVoUS SERA RENDUE À u TIN DU SÉJoUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux cenilicats de vaccinations de l'enfant).

vAcctNs
oEuGATOtnES

our non DATES DES

DERNIERS RÂPPTTS

VACCIN§ RECOMMANDÉS DATES

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Orei I lons.Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCC

St L'Er.,rtÂr.rr N'A pAs rEs vACclNs oBLlcATorREs tolNDRE uN cERTrÊtG{T MÉDlcAL DE coNTRi-rNDrcÂTloN

ArrFNTroN : rE vlccrN ANTr-TÉrANreuE NE eRÉSENTE AUCUNE coNTRE-tNDrcATroN

3 . RENSEIGNEMENTS MEDrcAUX CONCERNANT I.'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sejour ? oui I non p
Si oui joindre une ord(xmance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicamenls ùns leur
emhallage d'origine meîquées au îon de lteofanl avec la noüce)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A.T.IL DE,,A EU LIs MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE

FuT_l F NTI
VÂRICELLE

touil INoNl**l

ANCINT

ioul-l lNoNfl

RHUMATISMT
ARTICUTAIRE AICÜ

lou{-lFor\-Tl
SCARLATINE

loüT-l INoNT-l
coQUEtucHt

loüT-l FoNn
OTITE

Fül-l tNoNn
ROTJCEOLE

iôü.1- l FoNf l
OREILTONS

tdul-l FoNI-l

AILERCIES : ASTHME oui Ü non Ü MÉDICAMENTEUSES oui p non ft
ALIMENTAIRES oui fl non Q AUTRES

pRÉclSEZ LA CAUSE DE I,ALLERG|E ET LA €ONDUIIE À IENIR (si automédication te signaler)



IV, RECOMMANDATIONS OÉS PARTNT':

ACTUELLEMINT L

SI OUI, LEQUËI ?

5I I..ENFANr DAI SUIVRE UN TRÀ|1É\vfrNl PENDANT SON SÉIOUR, N'OUAUEZ PAS DE IOINARE L,ORDON.
NANCE AUX KTryCAT,,/IENI S

L'TNfANI MOUILI.-E,T-IL SON LIT ?

'ENIANT SUIT lL UN TRATEMÉNI ? | NoN | | I uur I I

IîôNN ()CCêSONNELTTMEIIT

I"-'! r

V RESPONSABLE DI L'ENIÀNT:

NOM : PRENOMS i

ADRESSE (pendaot lâ périodê ô.J séjour) i

â,ui I TÊL

ÂDR€SSE DU CENTRE PAYEUR:

le soussi(yté, ,elpor6âble de I entanl. déc,are erads lts renseigrEfllenl5 poa!és sur ciEe i]chê et auloÉse le re§poosâble du 5éjuir à
preîdre. ie cas &heârtr, Eules tlEa._rcs (!?irerlents rflédicaur, hoQitâiisalions, iûtervsxjons tàmngitiks) rÊcdts i,€L?§êires par

l'élât de {'eôtard 
Signatuê :

PAR III RÉSSRV€E A L ORGANISATELiR

LITU DU S€.IOUR:

ARRrvÉE LE / /
,stpewtt / /

càciEr e rorgelrrÈ (iJùlè *.'.ll

PAR LE MÉOLCIN

PAR Lf RESPONSAEIE DU SÉ.,OUR

E {qul indiquera ses norrts. adresse et î" de télephone)

Ü (qui indiquera ses nom et adre6se) g
E

6

2t2 00000{vl


